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SAMMENDRAG 
Bakgrunn:  
Belyse og undersøke hvordan sykepleier i barselavdelingen kan legge til rette og bidra til 
at barselkvinnene som strever med amming kan få en opplevelse av mestring. Med ønske 
om å øke kunnskapsnivået om hvordan sykepleier kan møte barselkvinnene der de 
trenger det. 
Problemstilling:  
Hvordan kan sykepleier, ved veiledning, fremme mestring hos mødre som opplever 
amming som utfordrende? 
Fremgangsmåte: 
Oppgaven benytter litteraturstudium som metode, hvor det anvendes både faglitteratur, 
forskningslitteratur, pensumbøker og egne erfaringer for å svare på problemstillingen.  
Funn og konklusjon:  
God og tilstrekkelig veiledning forutsetter at barselkvinnen og sykepleier etablerer en 
god relasjon, basert på tillit og empati. Mors holdning og kompetanse før fødsel og 
ammestart er en viktig faktor i etableringsprosessen, men dersom problemer oppstår har 
sykepleier en avgjørende rolle i å holde motivasjonen oppe, og individuelt veilede og 
møte den nybakte moren der hun har behov. Mors tro på seg selv og egen kompetanse 
spiller en viktig rolle i hvordan hun vil mestre den nye morsrollen med dens utfordringer. 
Ammeveiledningen skal bidra til å gi mor trygghet og tro på at hun vil klare å mestre 
utfordringer med tryggheten om at hun vil få tilstrekkelig hjelp. Sykepleiers holdninger 
skal ha til hensikt å støtte, oppmuntre, bekrefte og holde det positive oppe i en vanskelig 
situasjon. Selv om sykepleiers mål i barselavdelingen vil være å fremme amming og 
løfte dette frem som det beste for barnet, må man være åpen for at mor ikke vil eller 
orker mer. For at sykepleiere i barselavdelingene skal klare å møte alle kvinnene og bidra 
til å fremme mestring hos disse kvinnene, har vi en viktig rolle i å bekrefte, støtte og 
motivere til et helhetlig fokus på å mestre morsrollen.  
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1.0 INNLEDNING 
Amming er et av de mest effektive tiltakene for å fremme helse og forebygge sykdom 
hos nyfødte barn. De norske anbefalingene for spedbarns kosthold sier at barn bør få 
morsmelk som eneste næring de første seks levemånedene, og at ammingen bør 
opprettholdes gjennom hele det første året (Statens ernæringsråd, 2003). I dag ammer 
98-99% av alle norske fødekvinner, noe som er et svært høyt tall på verdensbasis 
(Hansen, 2010). Likevel viser ferske tall fra Helsedirektoratet at ammefrekvensen for 
første gang på 40 år går nedover. Færre barn fullammes ved to ukers alder nå enn i 
2006. Mange barn, 14%, får morsmelkerstatning i tillegg til, eller som erstatning for, 
morsmelk, før 1 måneds alder (Helsedirektoratet, 2014). 
 
Amming sees for mange på som en naturlig del av barseltiden, men det er imidlertid 
ikke alle som opplever dette som enkelt. Tuftes (2005) forskning viser at 88% av 
barselkvinner strever med ammingen og av disse mødrene er spesielt 
førstegangsfødende representert. Forskningsfunn viser at 56% av alle ammende 
kvinner gir morsmelkerstatning i tillegg til brystmelk. Alquist (2006) har gjennomført 
en studie som viser at de som ikke mestrer å få ammingen etablert tidlig, ammer barna 
siden kortere enn andre mødre. Som et tiltak er det utarbeidet globale og nasjonale 
retningslinjer for å legge til rette for vellykket amming (WHO, 1998).  Støtte fra 
omgivelser og faglig sterke og dyktige helsepersonell blir viktig motivasjon for 
mødrene som strever (Nylander, 2007). I studien til Alquist (2006) kommer det frem 
at kun halvparten av mødrene opplevde veiledningen de fikk i føde- og 
barselavdelingen som tilfredsstillende. 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Det har det vært viktig for meg å velge et tema som kan gi meg god faglig tyngde i 
det jeg vil jobbe med videre. I løpet av sykepleierstudiet har jeg fattet spesiell 
interesse for føde- og barselomsorgen, og kvinners første møte med den nye rollen 
som mor. Jeg har valgt å skrive om amming, et spesialisert emne som har liten plass i 
studiet, og som jeg vil lære mer om. Gjennom hele sykepleierutdanningen har jeg 
jobbet som ekstravakt på både føde- og barselavdelinger, og jeg har fått god 
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kjennskap til temaet. Jeg har vært igjennom grundig opplæring av utdannede 
ammeveiledere og eksperter som har jobbet lenge i faget. I løpet av årene har jeg 
opplevd mange fortvilte mødre, spesielt førstegangsfødende, som viser mangel på 
selvtillit og tro på egen kompetanse og handlekraft. Mange viser tydelig frustrasjon og 
maktesløshet i møte med ammeutfordringer. Her er det en tydelig opplevelse av 
mangel på individuell tilpasset veiledning, støtte, god nok hjelp og et behov for å bli 
sett og hørt.  
 
Innenfor fagmiljøene er det stor enighet om at ”bryst er best”, og at morsmelk er den 
naturlige og aller beste maten for spedbarnet (Tufte, 2005). Et sunt og heldig tiltak, 
som har mange gunstige helsefremmende effekter (WHO, 2009). I november 2014 
kommentere fastlege Kari Løvendahl Mogstad ammetemaet i Aftenposten med 
overskriften «Ammepress, ammetyranni og ammepoliti? Vi snakker om spedbarns 
kosthold!» (Mogstad, 2014). Her skildrer allmennspesialisten mødres anstrengte og 
uhåndterlige forhold til amming. Hun legger til grunne at amming er blitt en av 
barselomsorgens største utfordringer som et resultat av forventningspress og stress 
hos barselkvinnene og kort liggetid i barselavdelingene (Mogstad, 2014). 
Kommentaren er en av flere oppslag, noe som viser at temaet er dagsaktuelt, og 
problemstillingen relevant og aktuell.   
 
Ammeveiledning utgjør en stor del av føde- og barselomsorgen. Som sykepleier i 
barselavdelingen ønsker jeg å være faglig sterk, men likevel være i stand til å 
reflektere rundt mine egne vurderinger i faget. Viktigheten av gode veiledere som 
møter barselkvinnene med det de har behov for, motiverer meg til å søke kunnskap 
om ulike måter sykepleier kan veilede barselkvinnen til en opplevelse av mestring. 
1.2 Problemstilling 
På grunnlag av temaet jeg til nå har presentert, har jeg kommet frem til følgende 
problemstilling: 
Hvordan kan sykepleier, ved veiledning, fremme mestring hos mødre som 
opplever amming som utfordrende? 
 
Jeg mener dette er et relevant sykepleierproblem da det står i samsvar med 
Rammeplan for Sykepleierutdanning, §3D: Praksis må inkludere erfaring fra 
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forebyggende helsearbeid, svangerskaps- og barselomsorg og pediatrisk sykepleie. 
Denne rammeplanen ble fastsatt 25. januar 2008 av Kunnskapsdepartementet 
(Kunnskapesdepartementet, 2008). 
1.3 Avgrensning 
I denne oppgaven vil jeg ta for meg spedbarns ernæring. Jeg vil fokusere på friske 
barn, født til termin i norske sykehus av norsktalende mødre. Jeg ønsker å ta for meg 
fysisk og mentalt friske barselkvinner, som ønsker å amme, men som strever og som 
har behov for veiledning. Jeg velger å utelate kvinner som har vært gjennom noen 
form for brystoperasjoner, fordi dette ofte vil har innvirkning på melkeproduksjonen 
(Helsing, 1995). Oppgaven omhandler førstegangsfødende kvinner, da forskning viser 
at de i større grad synes ammingen er vanskelig å få til enn mødre som har barn fra 
før (Alquist, 2006). Dette understreker jeg slik at leseren er innforstått med at det ikke 
er alle førstegangsfødende som sliter med ammingen, og for å utelukke andre faktorer 
som kan være med på å gjøre ammingen utfordrende. Jeg vil se nærmere på 
utfordringer som oppstår de tre første dagene etter fødsel, da dette er gjennomsnittlig 
liggetid for førstegangsfødende og arenaen hvor sykepleier møter barselkvinnen 
(Helsedirektoratet, 2014). Selv om far har en viktig rolle i barseltiden, har jeg 
hovedsakelig valgt å holde fokus på mor og barn. 
 
I oppgaven vil jeg presentere grunnleggende teori om amming, mestring og 
veiledning. Det blir ikke lagt vekt på ammingens anatomi og fyisologi og 
morsmelkens sammensetning. Jeg har også valgt å utelate de tre siste fasene i 
Travelbees teori om menneske-til-menneske-forholdet. Jeg har avgrenset oppgaven på 
denne måten da jeg ikke ser det som relevant for problemstillingen.  
1.4 Begrepsavklaring 
Sykepleier: I barselavdelingen er det både barnepleiere, jordmødre og sykepleiere 
med videreutdanning som jobber som ammeveiledere. Siden dette er en 
bacheloroppgave i sykepleie, har jeg valgt å omtale alt helsepersonell som sykepleier. 
 
Amming: Norske helsemyndigheter bruker WHO sin definisjon av amming. Denne 
definisjonen skiller mellom del- og fullamming. 
Delamming: Barnet får morsmelk i tillegg til annen kost. 
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Fullamming: Barnet får kun morsmelk (WHO, 1998). I noen tilfeller suppleres det 
med vitaminer, mineraler og/eller medisiner (Helsedirektoratet, 2014). 
 
Barselavdeling: To timer etter fødsel overflyttes mor og barn fra fødeavdelingen til 
barselavdelingen. De fleste større sykehus i Norge tilbyr kvinnene en liggetid på inntil 
72 timer for friske førstegangsfødende (Helsedirektoratet, 2014). 
 
Barselkvinne: I oppgaven velger jeg konsekvent å bruke ordene barselkvinne, kvinne, 
førstegangsfødende eller mor fremfor pasient. Pasient er definert som et sykt og 
passivt individ (Bruusgaard, 2009) noe som ikke samsvarer med definisjonen på en 
barselkvinne. De gangene begrepet pasient er brukt, vil det være med grunnlag i at 
litteraturen har omtalt begrepet i sin hensikt. Barselkvinne er i denne oppgaven omtalt 
som en frisk kvinne som føder ett friskt barn og som er innlagt i en barselavdeling. 
 
Barseltid: Tiden fra barnet er født til seks uker etter fødsel (Holan, & Hagtvedt, 
2010). 
 
Ammeutfordringer: Når vi snakker om utfordringer i forbindelse med amming, 
ammeutfordringer, snakker vi om utfordringer som gjør at ammingen ikke går som 
den skal. Faktorer som gjør ammingen utfordrende kan ligge hos barnet, hos mor eller 
hos begge. Utfordringer i forbindelse med amming kan også ha utspring i manglende 
hjelp i starten av ammeperioden (Helsedirektoratet, 2011). 
 
Fremme mestring: Et begrep som brukes om en persons evne til å håndtere 
livshendelser, situasjoner og påkjenninger som overstiger det man selv klarer på ren 
rutine (SNL, 2009). 
 
Velkomstsamtale: Brukes synonymt med blant annet innkomstsamtale eller 
kartleggingsnotat. Med formål å kartlegge kvinnens opplevelse av situasjonen hun er 
i, og nødvendig informasjon avdelingen bør få vite om (Helsedirektoratet, 2014).  
 
Opplevelse: Hvordan mennesker opplever situasjoner avhenger av en personens 
subjektive erfaringer. Dette henger enten sammen med ytre sansepåvirkning 
(persepsjon), emosjonell tilstand (følelser), tankeprosesser og motivasjon (SNL, 2009) 
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2.1 Ammeteknikk og etablering av ammingen 
Barnet blir født med søke-, gape-, suge-, og svelgereflekser som er essensielle for å 
amme. Selv om refleksene hos de aller fleste nyfødte er tydelige, krever 
sugeteknikken korrekt støtte og tilrettelegging (Helsedirektoratet, 2011). For at 
ammingen skal bli så effektiv som mulig og fungere optimalt, må barn og mor 
tilbringe mye tid nært sammen og øve (Helsing, 1995). Gaperefleksen utløses ved 
berøring av barnets kinn og lepper. Barnet beveger da hodet fra side til side og søker 
etter brystet. For å utløse gaperefleks kan man stryke lett over barnets lepper med 
brystknoppen eller håndmelke noen dråper slik at barnet kan lukte melken. Når barnet 
gaper høyt, drar moren barnet tett inntil seg. Barnet skal da få mye bryst i munnen slik 
at brystknoppen når langt bak i ganen og sugerefleksen utløses. Svelgerefleksen 
utløses når barnet kjenner melk i munnen (Nylander, 2007). For å kontrollere at 
barnet har korrekt sugeteknikk ser man at kjeven er sperret opp, underleppen vrengt 
nedover mot haken (Hansen, 2010), og barnets kjeve beveges helt bort mot øret 
(Helsedirektoratet, 2011). 
 
For at etableringen av ammingen skal skje så tidlig som mulig, er det vesentlig at mor 
og barn er mye sammen slik at hun kan lære å tolke barnets signaler på sult, også før 
det begynner å gråte. Barnet har på denne måten lettere tilgang til morens bryst, og 
kan selvregulere (Tufte, 2005). Selvregulering vil si at barnet får suge så ofte det vil, 
noe som kan bety opptil tolv ganger i døgnet (Nylander, 2007).  
 
En god ammestilling er essensielt for etablering av amming (Nylander, 2007). Det 
finnes flere forskjellige ammestillinger, men ingen ammestillinger er mer riktig enn 
andre (Sundhetsstyrelsen, 2013). Felles for alle stillingene er viktigheten av at 
kvinnen er avslappet og sitter/ligger behagelig. Mor og barn skal ha kropp mot kropp 
og ligge tett inntil hverandre. Man bør unngå en posisjon der barnet blir nødt til å 
strekke seg eller snu hodet for å nå frem til brystet (Nylander, 2007).  
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Vanlige ammestillinger: 
Sittende stilling: Barnet ligger på tvers over morens mage, med hodet hvilende på 
mors underarm (Sundhetsstyrelsen, 2013).  
Sideliggende stilling: Mor ligger på siden, med barnet i lik posisjon vendt mot seg og 
i høyde med det nederste brystet (Sundhetsstyrelsen, 2013). Mor og barn ligger mage 
mot mage, og mor kan støtte barnekroppen med den øverste armen. 
Tvillingstilling: Barnets kropp og ben ligger under morens arm, og hode støttes av 
hånd eller ammepute (Sundhetsstyrelsen, 2013). I denne stillingen kan man amme to 
barn samtidig (Nylander, 2007). 
2.2 Morsrollen  
 Svangerskap, fødsel og barseltid er en styrkeprøve, både fysisk og psykisk (Alquist, 
2006). Starten på mor-barn forholdet er en viktig fase som kan sette i gang en god 
sirkel som påvirker familien resten av livet (Nylander, 2007). 
 
Å bli mor er en ny sosial identitet, noe som betyr å gå fra en kjent og eksisterende 
realitet, til en ny og ukjent realitet (Brunstad, 2010). For de fleste nybakte mødre 
oppleves denne perioden som både god og slitsom, selv om den nye livssituasjonen 
gir utfordringer som kan føre til både usikkerhet og en opplevelse av å mislykkes 
(Nylander, 2007). Valgum og Finset (2007) har drøftet det første barnets fødsel som 
en normalkrise i familien. En slik krise er et normalfenomen, men personens evne til 
mestring og tilpasning settes på prøve, og situasjonen vil ha sterk innflytelse på tanke- 
og følelsesliv. 
2.3 Tilknytning  
Tilknytning er utvikling av sterke, følelsesmessige bånd mellom barn og 
omsorgsgiver, og finner sted i løpet av barnets første leveår (SNL, 2010). 
Tilknytningsprosessen mellom mor og barn starter allerede i svangerskapet, og er 
viktig for å etablere ammingen på et tidlig stadium (Helsing, 1995). I 
tilknytningsprosessen står hud- til- hud kontakt sentralt. For at barnets reflekser skal 
stimuleres, er det viktig at det blir lagt hud - til- hud med mor så snart det er mulig 
etter fødsel. På brystet til mor kan barnet holde varmen samtidig som det styrker 
tilknytningen. Her får det mulighet til å lukte, slikke og smake på brystet, før barnet 
finner veien brystknoppen hvor det tilrettelegges for god og korrekt sugeteknikk 
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(Nylander, 2007). Å ha barnet nært stimulerer melkeproduksjonen. Andre fordeler 
med hud- til- hud kontakt er at barnet gråter mindre, puster mer regelmessig (Helsing, 
1995). 
I tilknytningsprosessen er samspill mellom omsorgsperson og barn grunnleggende for 
at barna skal utvikle seg til trygge individer med god psykisk helse. Samspill handler i 
begynnelsen om at foreldre og barn blir en felles enhet. Den første tiden etter fødsel 
vil derfor samspillet mellom mor og barn først og fremst handle om å regulere barnets 
biologiske prosess, som for eksempel å spise og sove i harmoni med mors behov 
(Ravn, 2009).  
2.4 Helsefremmende fordeler for mor 
Det finnes en rekke helsefremmende faktorer for mødre som ammer. Når barnet 
legges til mors bryst rett etter fødsel, fremmes utskillelsen av hormonet oxytocin som 
blant annet stimulerer til sammentrekning av livmoren, noe som reduserer faren for 
blødning (Helsedirektoratet, 2011). Kvinner som ammer har også redusert risiko for å 
få brystkreft premenopausalt. Risikoen minsker jo lengre det ammes. Studier viser 
også at amming beskytter mor visse typer kreft i eggstokk og livmor. I tillegg er det 
funn som tyder på at risikoen for revmatoid artritt og type 2-diabetes reduseres 
(WHO, 2003). Amming kan også ha en noe vektreduserende effekt (Hansen, 2010). Å 
gi amme har også god beskyttelse mot ny graviditet den første tiden etter fødsel, 
dersom man fullammer (Helsedirektoratet, 2011). Amming kan også påvirke mors 
sinnstilstand. Oxytocin-effekten som kommer under amming bidrar til økt 
avspenning, redusert angst og bedre søvnkvalitet (Helsing, 1995). Konsentrasjonen av 
stresshormonet kortisol hemmes og lykke-hormonet endorfin dobles. Dette gjør at den 
ammende kvinnen vil oppleve velvære, opptre rolig og virke lystigere under og etter 
amming (Nylander, 2007).  
2.5 Helsefremmende fordeler for barnet 
Selv om fordelene for mor er mange, er de helsefremmende fordelene for barnet flere. 
Fra det første møte med brystet får barnet overført viktige helsefremmende og 
sykdomsforebyggende stoffer som er unike for miljøet barnet fødes inn i (Alquist, 
2006). Morsmelkens antistoffer er viktige for immunsystemet, og det tar tid før små 
barn klarer å lage nok av disse antistoffene selv (Nylander, 2007). Morsmelkernærte 
barn har lavere forekomst av bakteriell meningitt, diaré, luftveisinfeksjoner, 
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ørebetennelse og urinveisinfeksjon enn de barna som får morsmelkerstatning fra 
fødsel av (Hansen, 2010). Undersøkelser gjort av WHO (2003) viser at barn som får 
morsmelk responderer bedre på noen vaksiner, og har lavere forekomst av allergier 
enn andre. Man ser en reduksjon av cøliaki, astma, atopisk eksem, ulcerøs kolitt og 
Crohns sykdom (Hansen, 2010). Det er også en sammenheng mellom 
morsmelkernærte barn og kognitiv utvikling (Helsing, 1995). Det viser seg at 
morsmelk gir bedre beskyttelse mot visse typer kreft og at barnet har redusert risiko 
for å utvikle overvekt senere i livet (Sundhetsstyrelsen, 2013). Morsmelk kan også 
brukes som smertelindring da barna har redusert smerterespons under amming. 
Nylander (2007) presenterer i sin litteratur at det er mange fordeler ved at mor og barn 
er sikret hudkontakt flere ganger i døgnet. Når barnet ligger ved mors bryst, hører det 
hennes lyder, kjenner hennes lyder og får øyenkontakt. Dette bidrar til å fremme 
utvikling, tilknytning og trivsel, og er en viktig fordel ved selve ammingen. 
2.6 Ammeutfordringer 
Tufte (2005) har kartlagt norske kvinners ammeutfordringer. 925 kvinner deltok, og 
rundt 60% av kvinnene var førstegangsfødende. Resultatet viste at hovedsakelig fire 
problemer pekte seg spesielt ut: såre brystknopper (49,2%), melkespreng (43,1%), 
tilstoppede melkeganger/brystbetennelse (27,9%) og usikkerhet rundt melkemengde 
(26.0%).  Videre var smerter ved amming, at barnet tok brystet dårlig, lav vektøkning 
hos barnet og avvising av brystet vanlige plager. 
 
Såre brystknopper 
Såre brystknopper er den vanligste utfordringen de ti første dagene etter fødsel, med 
en topp mellom 3. - 6. dag (Hansen, 2010).  Såre brystknopper kan komme av dårlig 
sugetak og/eller ammestilling, harde uhåndterlige bryst, oppbløtt hud, flate 
brystknopper, overivrige barn, barn som dras fra brystet under amming, reaksjon på 
ammeinnlegg/tøy, skorper som rives av eller barn med korte tungebånd (Helsing, 
1995). De aller fleste kvinnene oppnår spontan bedring og får sjelden sår og sprekker, 
men dersom det skjer skal tilstanden tas alvorlig. I tillegg til å være svært smertefullt 
kan det også være en inngangsport for bakterier (Hansen, 2010). 
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Melkespreng  
Melkespreng er en tilstand som oppstår dersom brystet ikke tømmes tilstrekkelig for 
melk når alveolene fylles (Helsing, 1995). Dette oppstår gjerne tidlig i ammeperioden, 
mellom andre og fjerde døgn, da melkeproduksjon og barnets behov for melk ikke 
alltid er regulert i forhold til hverandre. Melkespreng kan også skyldes at brystet ikke 
tømmes effektivt og hyppig nok (Hansen, 2010). 
 
Tilstoppede melkeganger og brystbetennelse 
Tilstoppede melkeganger og brystbetennelse brukes gjerne om hverandre. Tilstoppede 
melkeganger eller melkestase gjør at melken fra alveolene ikke kan strømme fritt når 
barnet suger (Tufte, 2005). Det er som regel kun deler av brystet som blir affisert, og 
området vil kjennes som en hard og øm kul. Brystet kan være rødflammet og kvinnen 
kan ha lette febersymptomer. Ubehandlet melkestase kan utvikle seg til mer uttalt 
brystbetennelse (mastitt), som i noen tilfeller må antibiotikabehandles (Hansen, 
2010). 
 
Usikker melkemengde 
Usikkerhet om melkemengde er noe et flertall av ammende kvinner opplever. 
Spørsmålet dukker gjerne opp de første dagene på barsel eller i løpet av de fire første 
ukene (Nylander, 2007). Hos kvinner som har ”for lite melk” er det viktig å avklare 
om melkeproduksjonen er for liten på tross av optimal amming med et sugevillig 
barn, om grunnen er dårlig ammekunnskap og veiledning eller om det er et barn som 
ikke tømmer brystet tilfredsstillende (Hansen, 2010). Dette er en av de vanligste 
grunnene til stress og bekymring hos barselkvinnene. Når et menneske er sint, 
stresset, engstelig eller smertepåvirket skilles hormonet adrenalin ut. Adrenalinet 
reduserer blodtilstrømningen i de minste blodkarene, og oxytocinet vil ikke nå 
ordentlig frem til brystet. Dette kan føre i alvorlige tilfeller føre til at melken uteblir 
(Helsing, 1995).  
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3.0 MOR-BARN VENNLIG INTIATIV 
Når vi ser hvor stor helsefremmende effekt amming har for mor og barn er det 
relevant å se nærmere på det verdensomspennende krafttaket som ble utarbeidet av 
WHO – World Health Organization og UNICEF i 1992. Anbefalingen er kalt Baby - 
friendly Hospital Initiative eller Mor – barn – vennlig - initiativ, og legger fokus på å 
fremme amming og nærkontakt mellom mor og nyfødte på sykehuset (WHO, 1998).  
 
På bakgrunn av forskning og erfaring har WHO/UNICEF stilt ti krav som 
føde/barselavdelinger må innfri for at den skal kunne erklæres mor - barn - vennlig 
(Helsedirektoratet, 2011). Initiativet kan sees på som en del av kvalitetssiktingen av 
rutinene ved norske føde - og barselavdelinger. Behovet kom da 
morsmelkerstatningens industri og markedsføring eskalerte, og mange valgte 
erstatning fremfor brystmelk (Hansen, 2010). WHO utarbeidet ti trinn til vellykket 
amming, ”Evidence for the ten steps to successful breastfeeding” (WHO, 1998), og 
Helsedirektoratet i Norge koplet kravene til hva som kan forventes av en mor – barn -
vennlig institusjon (Helsedirektoratet, 2011). Kravene går kort fortalt ut på at alle 
institusjoner skal forberede kvinnen ved å informere om fordelene ved morsmelk før 
fødsel, og etter fødsel legge til rette for at mor og barn kan ha en uforstyrret tid 
sammen, slik at barnet kan søke brystet på egenhånd. Personalet skal kontrollere og 
observere at ammingen går greit fra første stund, og at kvinnen får hjelp når hun 
trenger det.. Hun skal kunne ha barnet hos seg hele tiden, og barnet skal kunne ligge 
til brystet så lenge det vil. I en Mor - barn - vennlig avdeling blir mødrene frarådet 
bruk av flaske og narresmokk til ammingen er etablert, og før hjemreise vil foreldrene 
få informasjon om hvor de kan henvende seg dersom de får ammeproblemer etter 
hjemreise (WHO, 1998, Nylander, 2007, Helsedirektoratet, 2014)  
 
Etter initiativets oppstart i Norge i 1992 har både varighet av amming og total 
ammeperiode økt (Nylander, 2007). Det nasjonale ammesenteret ved Rikshospitalet 
ble opprettet i 1999 for å følge opp initiativet Norge, og fikk i 2005 status som 
Nasjonalt kompetansesenter for amming (Helsedirektoratet, 2011). Mor - barn - 
vennlig initiativ har blitt en viktig del av personalets standarder ved norske føde- og 
barselavdelinger, og blir brukt som gode faglige retningslinjer for helsepersonell 
landet rundt (Helsedirektoratet, 2014).  
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3.1 Fødsel og barseltid i Norge  
Innen spedbarnsernæring er det store kulturelle og nasjonale forskjeller, og i mange 
vestlige land har spedbarnsernæringen endret seg dramatisk det siste hundreår 
(Statens ernæringsråd, 2003). Det er spesielt interessant og relevant å se på 
barselomsorgens endringer gjennom tidene, når vi ser på hvilke standarder 
barselomsorgen opererer med i dag. Det har vært store endringer i Norge, både når det 
gjelder holdninger, liggetid, forventinger til morsrollen og på medisinske 
anbefalinger. Går vi tilbake til 1800-tall ble alle barn født i hjemmet, og 
fødselshjelpen var det grepa koner eller hjelpekoner som sto for. Nabokoner trådde til 
med både barselgrøt og en hjelpende hånd med alt fra ammehjelp, barnestell og 
husarbeid, og den nybakte moren fikk være dronning for noen dager (Heiberg, 2008).  
 
I det gamle norske bondesamfunnet var bildet noe mer nyansert blant de mindre 
velstående familier, hvor kvinnene ofte var alene under fødsel, og mannen var den 
som ble nødt til bistå. Fødselen innebar en reell trussel for mor og barn, og risikoen 
for å dø i barselseng var stor. I perioden fra tidlig 1820 og frem mot 1900 tallet var 
9!% av dødsfallene blant kvinner i fertil alder dødsfall i barselsengen. Fra 1850 til 
1890 var det nesten en femdobling i antall fødsler i Norge, og det forekom store 
endringer i antall dødsfall. Fødselshjelpens viktigste oppgave ble å rette fokus på å 
redusere mødredødeligheten. Rundt 1920 var det 3 fødeinstitusjoner i Norge, og de 
fleste fødslene foregikk fremdeles hjemme. Men ettersom det ble utdannet flere 
jordmødre, ble det opprettet flere små fødestuer og kvinnene begynte etter hvert i 
økende grad å føde sine barn på sykehus!FG=-2>+24HI2+.:!J124>+*-.:!K-3=-2*:!L-2*/@8!M!G/?354:!$EE%N. I 1970-årene fødte majoriteten av kvinnene på fødehjem 
eller sykehus, og en liggetid på 14 dager var ikke uvanlig. I tillegg fikk mange 
kvinner husmorvikar i hjemmet, som gjorde at barselkvinnen fikk ro til å fokusere på 
ammingen og den nye rollen som mor. Ti år senere skulle liggetiden være minimum 
åtte døgn. Det fantes mange regler for kvinnen og barnet som at kvinnen måtte hvile i 
sengen for å kunne bli sterk og hun fikk kun se barnet hver fjerde time når det var tid 
for amming (Heiberg, 2008). Siden 2000-skiftet har barselomsorgen også endret seg, 
og det er gradvis blitt redusert liggetid ved norske sykehus. I dag er barseloppholdet 
vanligvis på to–tre dager, med en variasjon på null til sju dager (Helsedirektoratet, 
2014). 
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4.0 MESTRING 
Det finnes en rekke definisjoner av mestringsbegrepet. Tveiten (2008) definere det 
som å kunne vurdere situasjonen man er, for så å kartlegge hvilke muligheter man 
har. I Store norske leksikon (2009), defineres mestring som et begrep brukt om en 
persons evne til å håndtere livshendelser, situasjoner og påkjenninger som overstiger 
det som en selv kan klare på ren rutine. Mestring dreier seg i stor grad om opplevelse 
av å ha krefter til å møte utfordringer, og følelse av å ha kontroll over eget liv. Det 
handler om å klare den følelsesmessige prosessen ved å flytte oppmerksomheten fra 
”gammelt” til ”nytt” liv med nye forventninger og nye mål (Vifladt & Hopen, 2004).  
 
I litteraturen legges det vekt på at mestring består av komplekse og uoversiktlige 
prosesser (Tveiten, 2008). Mestring er en prosess i bevegelse. Det er først og fremst 
en dynamisk prosess hvor man ofte pendler mellom å lukke og åpne seg, mellom å 
skyve unna og slippe inn, mellom kaos og kontroll, mellom forvirring og forståelse, 
mellom det å forsvare seg, miste taket på situasjonen og det å mestre den gjennom 
praktiske handlinger ut fra det situasjonen krever og det som er fysisk mulig. Det 
ligger i situasjonen at pasienten trenger hjelp til mestring, samtidig som mestring 
forutsetter at det er pasienten som står i sentrum og som utfører arbeidet (Eide & 
Eide, 2012). Å kunne veilede, legge til rette for og fremme mestring forutsetter og 
innebærer tillit til at situasjonen vil la seg bringe under kontroll. Enten ved å være den 
som bidrar til å få praktiske og nødvendige ting gjort, ved å lytte og gi psykologisk og 
eksistensiell støtte, eller ved å være en samtalepartner som kan bidra med et realistisk 
perspektiv på hva som bør gjøres (Eide & Eide, 2012). 
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5.0 VEILEDNING  
Veiledning er et sentralt begrep når vi snakker om hvordan bidra til å fremme 
mestring hos kvinner som strever. Tveiten definerer veiledning slik: 
(…) en formell, relasjonell og pedagogisk istandsettingsprosess som har til 
hensikt at mestringskompetansen styrkes gjennom en dialog basert på 
kunnskap og humanistiske verdier (Tveiten, 2008 s. 19). 
 
Veiledning er en pedagogisk virksomhet, og hensikten er at mestringskompetansen 
skal styrkes gjennom oppdagelse og læring (Vifladt & Hopen, 2004). Veiledning er 
ikke et entydig begrep, men brukes ofte synonymt med rådgiving, undervisning, 
informasjon og instruksjon (Tveiten, 2008). Når vi ser nærmere på 
veiledningsbegrepet, er det relevant å ta med begrepet helseveiledning. Christensen 
(2013) har knyttet sykepleie og veiledning sammen, og har med begrepet 
helseveiledning gitt oss et mer tilspisset perspektiv på sykepleiers pedagogiske 
funksjon. Med helseveiledning menes en sammensatt pedagogisk, faglig og 
kommunikativ prosess der hensikten er å bidra til læring og mestring i helse- og 
sykdomsrelaterte situasjoner. Helseveiledning er en prosess som skal hjelpe 
pasient/klient til å mestre en helse- og sykdomsrelatert situasjon. Prosessen består av 
flere sentrale elementer; lytte – spørre – motivere – støtte – råde – informere og 
vurdere. Dialogen står sentralt i kommunikasjonsprosessen, og i veiledningen vil åpne 
spørsmål gi best utgangspunkt for kartlegging av subjektive data (Eide & Eide, 2012). 
 
Veilederrollen går først og fremst ut å legge til rette for oppdagelse, læring, mestring 
og oppfordre til bearbeiding. Hva tilretteleggingen innebærer vil variere, men det 
handler om å møte den andre der den er, og å se den andre. Formålet vil være å øke 
mestringskompetanse hos den som blir veiledet og hovedformen i veiledning er selve 
dialogen mellom veileder og personen i fokus (Tveiten, 2008).  
 
Forholdet mellom veileder og pasient bør bære preg av empati og medfølelse (Vifladt 
& Hopen, 2004). I en veiledningssituasjon har veilederen ansvar for ivaretakelse av 
etiske prinsipper. Veileders ansvar og funksjon handler om å kunne lytte aktivt, vise 
empati og innlevelse, være observant for kroppsspråk, følelser og tanker. Å merke seg 
hva som kommer til utrykk både verbalt og non-verbalt bli sentralt for å finne frem til 
kjernebudskapet i det den andre formidler (Christiansen, 2013). I en veilederrelasjon 
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er ikke veileder likestilt med personen som trenger veiledning. Veileder sitter på 
kunnskap som den andre ikke har, og veilederen kan kalles en ekspert. På den andre 
siden er kvinnen ekspert på seg selv og kjenner sine behov og utfordringer bedre enn 
noen andre. Kvinnen som blir veiledet kan føle seg utfordret, og skal først og fremst 
respekteres og anerkjennes. Personlige grenser må avklares og maktbalansen 
opprettholdes da balansegang mellom ekspertpåvirkning og brukermedvirkning er 
essensen i god veiledning (Tveiten, 2008). Gjennom god dialog og samhandling vil 
man oppnå tillit og ut ifra dette skape et grunnlag for veiledning (Eide & Eide, 2012). 
5.1 Menneske – til – menneske – forholdet   
Travelbee (2001) definerer sykepleie som det å hjelpe mennesker til mestring og å 
finne mening i situasjoner med lidelse og sykdom gjennom en mellommenneskelig 
relasjon. Hun legge til grunne at en profesjonell sykepleier må inneha to 
hovedegenskaper: 1) En disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte til pasientenes 
problemer, 2) evne til å kunne bruke seg selv terapeutisk (Travelbee, 2001). 
 
Eide og Eide har knyttet sykepleiers evne til å bruke seg selv terapeutisk til 
veiledningsbegrepet og veileders holdning ovenfor personen som har behov for hjelp 
(Eide & Eide, 2012). En veiledende holdning forutsetter dialog der veileder tar 
utgangspunkt i den andres opplevelse og forståelse. Gjennom samtale, aktiv lytting og 
spørsmål legger veileder til rette for at den andre oppdager og lærer hva som er 
aktuelle handlinger for den som blir veiledet, og hva som er til hinder for endring 
(Eide & Eide, 2012, Christiansen, 2013). 
 
 Kommunikasjon er et virkemiddel for etablere menneske – til – menneske - 
forholdet, som igjen er middelet for å virkeliggjøre sykepleierens formål (Eide og 
Eide, 2012). Travelbee (2001) ser på sykepleiers formål som å hjelpe et individ til å 
unngå eller mestre opplevelse av sykdom og lidelse, og å finne mening i denne 
opplevelsen. Hun legger til grunne at dette er en prosess som går gjennom flere 
stadier, og at sykepleier - pasient - forholdet omfatter fem faser. De to første fasene 
vil kun presenteres, da de tre siste fasene er uten relevans for oppgaven.  
 
Den første fasen begynner når sykepleier og pasient møtes for første gang, og de vil 
observere, vurdere og trekke slutninger om hverandre. Denne fasen bærer preg av 
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begges førsteinntrykk, og tidligere erfaringer fra liknende situasjoner. Sykepleiers 
oppgave vil være å se pasienten som et individ, et menneske og kommunisere sin 
egen opplevelse som sykepleier. Den andre fasen innledes når den første fasen er 
avsluttes på en vellykket måte. Partene begynner å etablere bånd, og oppfatte 
hverandre mindre som representanter for sine roller, og mer som medmennesker, 
respektive identiteter og personligheter. Sykepleiers oppgave blir å bli bevisst 
hvordan hun oppfatter pasienten og i hvilken grad hun er i stand til å anerkjenne den 
andre som person, adskilt fra stereotype rolleforventninger. Disse to første fasene 
legger grunnlaget for realiseringen av det menneske – til – menneske - forholdet som 
Travelbee ser på som utgangspunktet for å oppfylle sykepleierens mål; å forstå og 
møte pasientens behov og hjelpe vedkommende til å mestre opplevelsen (Eide & 
Eide, 2012, Travelbee, 2001).  
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 6.0 METODE 
I dette kapittelet vil jeg redegjøre for litteraturstudie som metode. Her vil det 
presenteres begrunnelse og fremgangsmåte for datasamling, samt en beskrivelse for 
valg av kilder. Videre vil jeg systematisk legge frem litteratursøk fra de aktuelle 
databasene. I et litteraturstudium er det vurderingene av de skriftlige kildene i form av 
kildekritikk som er det metodiske redskapet (Dalland, 2012). En kritisk vurdering av 
metoden vil dermed også legges frem i dette kapitlet. 
6.1 Litteraturstudium 
I forkant av bachelorprosessen har jeg deltatt på et søkekurs i regi av høyskolen for å 
få mer kunnskap om hvordan jeg enkelt kan finne godkjent litteratur til oppgaven, 
hvordan begrense søk, finne teori og forskning som er relevant og aktuell for 
problemstillingen. Vi lærte også om hvordan kvalitetssikre kilder og være kritisk i 
bruken av dem.  
6.2 Søk og valg av litteratur 
Jeg har søkt etter litteratur og forskning på temaene amming, mestring, veiledning og 
sykepleie. Dette er sentrale begreper som brukes aktivt for å svare på 
problemstillingen. Jeg har først og fremst benyttet meg av pensumlitteratur, 
faglitteratur og forskning. Av pensumlitteratur om amming har jeg hovedsakelig brukt 
følgende fagbøker: Jordmorboka, Ansvar, funksjon og arbeidsområde!FL2O./0+4!M!P-*5+.4-2!$E#E), Boken om amming (Helsing, 1995), Barseltiden – Det nye livet 
(Holan, & Hagtvedt, 2010) og Amning – en håndbog for sundhetspersonalet 
(Sundhetsstyrelsen, 2013). Jeg har også valgt å bruke litteratur av Gro Nylander, da 
jeg ser på henne som en stor ressurs og ”ammeguru” i Norge. Videre er litteratur om 
mestring og veiledning hentet fra: Kommunikasjon i relasjoner (Eide & Eide, 2012), 
Helseveiledning (Christensen, 2013), Pedagogikk i sykepleiepraksis (Tveiten, 2008), 
Mellommenneskelige forhold i sykepleie, (Travelbee, 2001) og Helsepedagogikk – 
samhandling om læring og mestring (Vifladt & Hopen, 2004). For å finne  
forskningslitteratur har jeg benyttet meg av forskjellige elektroniske databaser hvor 
jeg blant annet fant en artikkel skrevet av Alquist i 2007, en oppsummering av hennes 
egen masteroppgave Mødre som strever med amming. I tillegg fant jeg en studie kalt 
Norske kvinners ammeproblemer i papirformat på skolens bibliotek, skrevet av Tufte 
(2005). Jeg har valgt å bruke begge artiklene aktivt gjennom hele oppgaven da jeg ser 
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på dem som svært sentrale for oppgavens problemstilling. I tillegg til presenterte 
bøker og funn har jeg i oppgavens diskusjon benyttet egne erfaringer fra praksis til å 
belyse problemstillingen ytterligere. 
 
Størsteparten av elektroniske søk er gjort høgskolens databaser, MedLine, Oria, 
SveMed+, og Cinahl. Ved å bruke disse søkemotorene oppnås en førstehånds 
kvalitetssikring hvor man reserverer seg for litteratur som ikke er referee-bedømt. Det 
betyr artikler som er gjennomgått og godkjent av fagspesialister (Dalland, 2012). 
Videre inklusjonskriterier for elektroniske søk er at forskningen skal være på norsk, 
svensk, dansk eller engelsk, og ikke være eldre enn 10 år gamle. 
 
 I prosessen frem mot å finne elektronisk litteratur brukte søkeordene i forskjellige 
kombinasjoner: Amming (breastfeeding), sykepleier (nurse, nursing care), 
ammeveiledning (breastfeedingeducation), barsel (postnatal care), mestring (coping), 
førstegangsfødende (primiparous), veiledning (guidance), mestringstro (self-efficacy), 
tilpasning (adaptation) Antall treff ble avgrenset i noen av de elektroniske søkene, 
både med språk og årstall. Jeg gikk frem ved å se igjennom overskriftene på alle treff, 
lese sammendrag på relevante treff, lese de artiklene jeg oppfattet som mest relevante 
og forkaste de artiklene som ikke svare på problemstillingen min. Jeg ble da sittende 
igjen med 5 relevante artikler.   
Alle søk ble gjort i tidsperioden 20.01.15 – 01.03.15. 
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6.3 Databasesøk 
!
6.4 Kilde- og metodekritikk.  
I denne oppgaven er det i først og fremst benyttet bøker og artikler. Enkelte nettsider 
er brukt for å belyse og forklare begreper, definere og finne enkelte 
faktaopplysninger. Jeg har forsøkt å begrense meg til kilder som ikke er eldre enn 10 
år gamle, for å gjøre oppgaven så relevant og aktuell som mulig. Det er likevel 
benyttet litteratur som er eldre enn dette, deriblant Helsing sin bok om amming. Jeg 
har vurdert litteraturen med høy relevans for oppgaven, spesielt fordi Helsing har hatt 
en viktig rolle i ammingens historie i Norge.  
 
Det er brukt forskning fra andre land enn Norge, og selv om forskningsfunnene ikke 
nødvendigvis kan overføres til norske barselavdelinger ser jeg på funnene som 
relevante da dette er land med tilnærmet lik politisk system som den norske 
velferdsstat og helsesystem. Jeg tar også forbehold om eventuelle mistolkninger i 
Database Dato Søkeord Kriterier Treff Relevante 
treff 
Lest Tittel på 
utvalg 
Forfatter År 
MedLine 
 
10.02.15 
 
 
 
 
Breastfeeding 
Nurse 
Post-natal care 
Forskning 
Peer 
reviewed 
212 28 5 ”Prenatal 
breastfeeding 
education and 
breastfeeding 
outcome” 
 
Rosen, 
Kruger, 
Carney, 
Graham 
2008 
SweMed+ 
 
01.03.15 Amming 
Sykepleier 
Barselavdeling 
Mestring 
Faglitteratur 
Peer 
reviewed 
441 64 7 ”Amning – en 
markør for det 
gode 
moderskab?” 
 
Jensen 
 
2008 
 
Cinahl 
 
20.02.15 Breastfeeding 
Coping 
Self-efficacy 
Nurse 
Forskning 
Peer 
reviewed 
65 10 3 ”Psychometri
c Testing of 
the 
Breastfeeding 
Self-Efficacy 
Scale  
 
Dennis, 
Heaman, 
Mossman 
2010 
Oria 
 
25.01.15 
 
 
 
15.02.15 
 
Amming 
Mestring 
Sykepleier 
Forskning 
Peer 
reviewed 
283 12 6 ”Mødre som 
strever med 
amming” 
 
”Norske 
kvinners 
ammeproblem
er” 
Alquist 
 
 
 
Tufte 
2006 
 
 
 
 
2005 
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oversettelsen av denne litteraturen. I bruken av allerede oversatt litteratur, kan det ha 
oppstått tolkninger av primærkildens funn. Her har jeg, der det er mulig, brukt andre 
kilder som også underbygger samme funn. Som hovedregel skal alltid primærkilden 
oppsøkes (Dalland, 2012). Imidlertid har det hendt at enkelte forfattere ikke er 
tilgjengelig og kun kan leses i andres bearbeiding, som i noen av kapitlene i 
Jordmorboka – ansvar, funksjon og metode (Brunstad & Tegnander, 2010) I disse 
tilfellene har jeg ingen garanti mot å videreføre andres feiltolkninger eller 
unøyaktigheter. 
 
I bruken av litteraturstudium som metode finnes det visse svakheter man må ta høyde 
for. I utvelgelsen av funn vil det i flere tilfeller brukes subjektivt skjønn og mine 
vurderinger vil gjennomsyre valgt litteratur (Dalland, 2012). Jeg har etter beste evne 
forsøkt å vurdere om mine funn er relevante, gyldige, aktuelle og troverdige til å 
brukes som kilder i en litteraturstudie. Likevel innser jeg at jeg har begrenset erfaring 
med å innhente litteratur på denne måten, noe som kan prege mine inklusjonsvalg. 
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6.5 Presentasjon av studier 
Tittel Norske kvinners ammeproblemer  
Årstall 2005 
Forfatter Elisabeth Tufte 
Utvalg 925 kvinner var med i studien, 60% førstegangsfødende, 14% forløst ved 
keisersnitt. 
Hensikt Beskrive rapporterte ammeproblemer hos et utvalg norske kvinner. 
Kunnskapen skal gi grunnlag for å sette helsearbeidere i stand til å mer 
målrettet og optimal ammeveiledning. 
Metode Beskrivende spørreskjema ble sendt hjem til moren per brev etter at 
barnet hadde fylt ett år. 23 spørsmål, både lukkende og åpne hvor man 
kartla hvordan kvinnene opplevde ammeperiode. Om det oppstå 
utfordringer, eventuelt hvilke, hvor lenge de fullammet eller delammet og 
om de ga morsmelkerstatning i tillegg. 
Funn 12% svarte at de ikke hadde noen ammeproblemer, men for resten av 
gruppen pekte fire utfordringer seg spesielt ut: Såre brystknopper, 
melkespreng, tilstoppede melkeganger og usikkerhet om melkemengde. 
3,2% rapporterte svært negativ opplevelse av ammingen. Halvparten av 
de som opplevde ammingen som negativt, sluttet å amme før to måneder, 
og ved fire måneders alder hadde 75% sluttet. 
Konklusjon Forskning og klinisk praksis bør fokusere ytterligere på hvordan 
ammeveiledningen blir formidlet, og bruk av metoder som fører til at 
mødre opparbeider seg konkret kompetanse og ferdigheter. På denne 
måten blir de selvhjulpne før utskrivelse. I studien kommer det også frem 
at det optimalt bør utarbeides rutiner slik at helsestasjonen varsles dersom 
kvinnen har ammeproblemer, slik at systemet ikke baserer seg på at 
kvinnen selv må ta initiativ. 
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Tittel Mødre som strever med amming 
Årstall 2006 
Forfatter Ragnhild Alquist 
Utvalg Studien ble gjennomført på en helsestasjon i en bydel i Oslo Vest. 222 mødre 
deltok i undersøkelsen, hovedsakelig norsktalende mødre. Alle kvinnene hadde 
fått ekstra veiledning grunnet ammeutfordringer i den første tiden etter fødsel.  
Hensikt Beskrive en gruppe mødre som strever med ammingen, undersøke om tett 
oppfølging og veiledning økte varigheten av ammingen og få kunnskap om 
mødrenes opplevelse av veiledningen i praksisfeltet. 
Metode Beskrivende og retrospektiv studie, spørreskjemaundersøkelse med 34 lukkede 
og 3 åpne spørsmål. Undersøkelsen samlet inn informasjon fra barselkvinner 
som strevde med ammingen og hadde mottatt ammeveiledning. Informasjon om 
hvem de var, hvilken hjelp de hadde fått og deres opplevelse av situasjonen 
kom frem gjennom spørsmålene, både ved å selv beskrive utfordringer og 
veiledning, samt avkrysningsspørsmål. 
Funn 
 
 
 
 
Hyppigst reporterte ammeproblemer hos barna var sugevansker og dårlig 
vektøkning. I løpet av de to første ukene hadde 75% av ammeproblemene 
oppstått, og over halvparten av mødrene rapporterte at de hadde behov for 
ammeveiledning på grunn av sår eller sprekker brystknoppene. Studien kartla 
også de fem vanligste ammeutfordringene. De fleste mødrene fortsatte å amme 
til tross for store ammeproblemer. Den viktigste motivasjonen mødre oppga for 
å mestre ammeproblemer var kunnskap om at morsmelk var det beste for 
barnet.  De beskrev at å få kunnskap, individuell veiledning og oppfølging av 
helsepersonell med kompetanse økte selvfølelsen og motiverte dem til å 
fortsette å amme til tross for utfordringer. 
 
Konklusjon 
Profesjonell oppfølging og individuell veiledning til mødre med 
ammeproblemer gir resultater. Bruk av morsmelkerstatning tidlig i ammeløpet 
var en markør for kortere ammeperiode. Tidspunktet for barnets første måltid 
viste seg å være en indikator for behov for ammeveiledning både i 
barselavdelingene og etter hjemreise. Det er av sentral betydning å sikre at 
mødrene får ammeveiledning før hjemreise, og at veiledningen blir gitt etter 
individuelle behov og er basert på kunnskap.  
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Tittel Psychometric Testing of the Breastfeeding Self-Efficacy Scale-Short Form 
Among Adolescents 
Årstall 2010 
Forfatter Cindy-Lee Dennis, Maureen Heaman, Marion Mossman 
Utvalg 103 gravide kvinner mellom 15 og 19 år var med i studien, hentet fra to 
forskjellige klinikker i Canada. Kvinne var gravide med kun ett foster, hadde 
bestemt seg for og amme og var i graviditetsuke 34 ved forskningsstart.  
Hensikt Gjøre en psykologisk vurdering og undersøkelse av mestringstro hos unge 
kvinner før og under ammeperioden, ved bruk av mestringstro-skala. 
Metode Deltakerne ble fulgt opp med veiledning, kartlegging og undervisning fra 
graviditetsuke 34. Kvinne mottok undervisning i hvordan legge til rette for 
optimal ammeperiode. Det ble også målt i hvilken grad de trodde de kom til å 
lykkes med ammingen. Alle kvinnene ble kontaktet den første uken etter fødsel 
hvor den samme vurderingen ble utført, og igjen en siste gang 4 uker ut i 
barseltiden.  
Funn Studien operasjonalisere mestringstro til et kartleggingsverktøy - 
ammemestringstro-skalaen. Skalaen kan benyttes som et vurdering- og 
kartleggingsverktøy for å identifisere de mødrene som ønsker å amme, men som 
vil kunne få større utfordringer senere i ammeperioden. Det ble også kartlagt i 
hvilken grad mødrene hadde en positiv opplevelse av ammeperioden ved bruk 
av skalaen. Skalaen viser et mer nyansert og målbart bilde av kvinnenes 
opplevelse av mestring i før og i ammeperioden. 
Konklusjon Funnene i studien gir bevis for at skalaen er et gyldig og pålitelig verktøy for å 
kunne måle mestringstro hos ammende. Studien gir også funn som indikerer at 
faglig støtte i klasser før fødsel kan være spesielt viktige informasjonskilder for 
å øke unge kvinners mestringstro i ammeperioden. 
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Tittel Amning – en markør for det gode moderskab? 
Årstall 2008 
Forfatter Annemette Lundmark Jensen 
Utvalg Artikkelen har satt amming i forskjellige perspektiver: I et historisk 
perspektiv, sosialkulturelt perspektiv, et helsefremmende perspektiv, og et 
forebyggelses- og risikoperspektiv. Helsevesenets anbefalinger om amming er 
også sett i et maktperspektiv. 
Hensikt Hensikten med artikkelen var å rette oppmerksomheten i veiledningen på at 
nåtidens mødre krever en annerledes tilnærming enn tidlige. Forfatteren vil 
rette fokus på at man som profesjonell bør innta en mer reflektert rolle og 
legge mer vekt på kvinnens opplevelse av å være mor, i stedet for å legge vekt 
på i hvilken grad hun klarer å amme sitt nyfødte barn. Formålet hos 
personellet bør være å skape et høyere selvverd hos kvinnen i hennes rolle 
som mor. 
Metode Artikkelen bygger på en teoretisk antropologisk studie skrevet i relasjon til 
forfatterens masterstudie i helse og antropologi.  
Funn I artikkelen kommer det frem at dagens kvinner har mange roller, roller som 
ikke alltid stemmer overens med rollen som ammende mor. Beslutningen om 
å velge eller velge bort amming finner sted i en kontekst, hvor det å amme 
skal gi mening ikke alene i rollen som mor, men også i forhold til de mange 
andre roller og sosiale sammenhenger man inngår i. Hovedspørsmålet er, om 
helsepersonell i sin veiledning av gravide og nybakte mødre er dyktige nok til 
å se denne konteksten, og om vi i sykepleien vil kunne endre fokus fra 
forebyggelse av risiko, til et fokus som handler om fremming og 
oppbygningen av god mental helse og selvverd hos den gravide og nybakte 
mor. Hvis helsepersonell fortsetter med å arbeide massivt frem mot at mødre 
skal fullamme i seks måneder, risikerer vi å påføre noen kvinner nye lidelser. 
Lidelser, der er karakteriserte ved lavt selvverd, skyldfølelse dårlig 
samvittighet og en følelse av å komme til kort i den nye morsrollen.  
Konklusjon Helsepersonell bør streve etter å leve opp til helsedirektoratets anbefalinger 
om amming de seks første levemånedene, men de skal likevel være 
oppmerksomme på at tidens mødre ikke klarer å leve opp til anbefalingen av 
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forskjellige grunner. Funn viser at disse kvinnene vil føle seg som dårlige 
mødre enn de som ammer. Ved å fokusere ensidig på risiko ved å velge bort 
ammingen risikerer vi å presse en del av tidens mødre ut i en morsrolle hvor 
identitetsfølelsen forsvinner og hvor skyld, utilstrekkelighet og dårlig 
samvittighet dominerer. Man risikerer som en del av helsevesenet å bli 
medskyldige i forhold som er med på å skape nye og unødvendige problemer 
hos nåtidens mødre. 
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Tittel Prenatal breastfeeding education and breastfeeding outcome 
Årstall 2008 
Forfatter Irene Rosen, Mary Krueger, Lorraine Carney, Judit Graham 
Utvalg 194 gravide mødre deltok i studien. De ventet alle et friskt barn, en ukomplisert 
fødsel og de ønsket å amme. 
Hensikt For å undersøke om undervisning og ammeveiledning før fødsel har effekt – og 
hvilke metoder som eventuelt fungerer best. En kontrollstudie undersøkte også 
hvilken effekt økt mestringstro vil ha på vellykket amming, og hvordan 
veiledning som øker mestringsfølelsen hos kvinnene som strever. 
Metode Studien er en retrospektiv khohort-studie, noe som betyr at man føler en gruppe 
mennesker over tid og ser på hvem som utvikler sykdom. Det ble utført 
undervisning i forkant av fødsel og i ammeperioden, og kvinnene ble delt i 
grupper som mottok forskjellig typer undervisning: A) video og 
gruppeundervisning med ammeekspert B) en-til-en undervisning og ukentlige 
møter etter fødsel med en barnelege og ammeekspert C) gruppeundervisning i 
amming gjennom jevnlige besøk før fødsel. Kvinnene ble delt inn grupper for 
inntekt, sivilstatus og røykestatus. 
Funn Studien viser at kvinnene som deltok i undervisning før fødsel hadde en 
betydelig lengre ammeperiode sammenlignet med de andre gruppene. En- til – 
en undervisning ga også gode resultater. Det var ingen signifikant forskjell i 
utfall på de forskjellig typene undervisning.  
Konklusjon Ammeundervisning før fødsel gjør at kvinnene ammer lengre. Individuell 
tilpasset veiledning gir kvinner som strever med ammingen økt mestringsfølelse 
og motivere kvinnene til å fortsette ammingen.  
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7.0 DISKUSJON 
Hvordan kan sykepleier, ved veiledning, fremme mestring hos mødre som 
opplever amming som utfordrende? 
7.1 Hvordan identifisere mødrenes behov for ammeveiledning? 
Når sykepleier møter en nyankommet mor har hun et sett med tanker og forventninger 
til barselkvinnen, og kvinnen har likedan et sett med tanker og forventninger til 
sykepleieren. Travelbee (2001) setter dette første møte inn i fem faser, hvor de to 
første fasene legger grunnlaget for relasjonen og forholdet mellom partene. Første 
gang partene møtes, vil man observerer og vurderer hverandre, og fasen bærer preg av 
førsteinntrykk og erfaringer fra liknende situasjoner. Den andre fasen foregår når 
partene begynner å etablere bånd, og oppfatter hverandre som mennesker med 
identitet og personlighet. (Eide & Eide, 2012) Sykepleier har en viktig rolle å kunne 
se den enkelte barselkvinne som et enkeltmenneske, og legge vekk alle tanker om 
stereotypier eller fordommer om hvordan pasienten burde være eller skal være. Ved 
slutten av den første fasen er det optimalt opparbeidet forståelse og kontakt, noe som 
gjør at møtet i sin helhet gir mening (Travelbee 2001). For å sørge for at det første 
møtet skjer på en vellykket måte ser jeg det som viktig at sykepleier viser den 
nyankomne kvinnen at hun er velkommen til avdelingen. En presentasjon av seg selv 
vil være naturlig, gjerne med fult navn og forklaring av sykepleierens rolle og ansvar i 
avdelingen.  
 
Mor befinner seg nå i en helt ny situasjon. Nylander (2007) beskriver det første møte 
med morsrollen som en sårbar periode fylt av usikkerhet og store forventninger til seg 
selv. Sykepleieren har nå en viktig oppgave med å gi mor og barn en god plattform 
som de kan bygge videre på etter hjemreise. Denne oppgaven kan løses på mange 
måter. Travelbee (2001) definerer sykepleie som det å hjelpe mennesker til mestring 
og å finne mening i situasjoner med lidelse og sykdom gjennom en 
mellommenneskelig relasjon. Dette viser at relasjonsbygging er essensielt for å kunne 
nå frem og hjelpe pasienten, og at det første møtet er avgjørende for at relasjonen skal 
gi mening. Når sykepleier skal hjelpe og veilede pasienten er det derfor vesentlig å 
allerede ved første møte å ta sikte mot å skape en god relasjon med mor. Tveiten 
(2013) sier det er viktig å møte moren der hun er, vekke tillit og dermed skape et 
grunnlag for veiledning. Mor må oppleve å bli sett, hørt, tatt på alvor og at hun har 
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sykepleierens fulle oppmerksomhet. Sykepleier kan vise dette på flere måter, men 
viktigheten av å sitte på god faglig kunnskap blir avgjørende for at moren skal kunne 
stole på rådene sykepleierne gir. Eide og Eide (2012) skriver at å veilede, legge til 
rette for og fremme mestring, forutsetter og innebærer tillit til at situasjonen vil la seg 
bringe under kontroll. Det vil derfor være relevant at sykepleier tydelig viser og sier at 
hun er her for å hjelpe kvinnen. 
 
Når kvinnen ankommer avdelingen er det rutine i barselavdelinger at man holder en 
velkomstsamtale (Helsedirektoratet, 2014), og denne bør finne tid så tidlig som mulig 
i oppholdet. Velkomstsamtalen gir sykepleier mulighet til å kartlegger alle data som 
vil være av relevans for oppholdet, samt gi barselkvinnen det hun trenger av 
informasjon om avdelingens rutiner. Denne samtalen er som regel morens første møte 
med personellet i avdelingen og man har her en gyllen mulighet til å høre om hennes 
tanker og forventninger til oppholdet. Av erfaring er det viktig å se an kvinnens 
tilstand når hun ankommer avdelingen. Om hun er sliten og trøtt etter lang fødsel kan 
man heller legge til rette for hvile og utsette samtalen, slik at kvinnen er tilstede og 
mottakelig når samtalen finner sted. I en slik samtale vil åpne spørsmål være 
fruktbare, da de gir et mer nyanser bilde av kvinnens opplevelse (Eide & Eide, 2013). 
Med opplevelse mener jeg hovedsakelig å få kartlagt hvordan moren ser på 
situasjonen hun nå er i og hvilken emosjonell tilstand hun befinner seg i. Spørsmålene 
gir grunnlag for å tegne et bilde av morens forventninger til opphold, tanker om fødsel 
og refleksjoner rundt amming og barseltiden.  
 
Eksempel på åpne spørsmål:  
-Hvordan opplevde du fødselen? 
-Hvilke forventninger har du til oppholdet på barsel?  
-Hva tenker du om amming? 
-Hvordan ønsker du at vi kan hjelpe deg? 
 
I tillegg kan lukkede spørsmål som ”klarer du å spørre om hjelp dersom du trenger 
det?” være en enkel måte å kartlegge om kvinnen vil klare å oppsøke hjelp på 
egenhånd. Forskning viser at dersom kvinnene har opparbeidet seg kompetanse om 
amming før fødsel har de et bedre utgangspunkt for å lykkes med å etablere 
ammingen (Rosen, Krueger, Carney, Graham 2008). I en velkomstsamtale vil det 
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raskt bli kartlagt om kvinnen har forberedt seg, og her kan sykepleier allerede 
motivere kvinnen ved å fortelle om fordelene ved dette. I tillegg til å kartlegge 
kvinnens tanker, danner velkomstsamtalen grunnlaget for relasjonen til kvinnen 
videre, og samtalen bør finne sted i en rolig atmosfære og under omstendigheter der 
kvinnen kan føle seg trygg og avslappet.  
7.2 Hva er god ammeveiledning? 
Som tidligere presentert er veiledning en relasjonell istandsettingsprosess som har til 
hensikt å styrke mestringskompetansen gjennom dialog, oppdagelse og læring 
(Vifladt & Hopen, 2004, Tveiten 2008). Formålet med veiledningen vil være å øke 
mors mestringskompetanse ved å få henne til å amme barnet sitt. Når sykepleier 
veileder mor er det viktig å vise at en har tid, og mor har sykepleierens fulle 
oppmerksomhet. Dette kan man gjøre ved å opptre rolig i møte med kvinnen, og 
gjerne sette seg ned dersom muligheten byr seg. På travle dager og i hektiske 
avdelinger kan dette være utfordrende, men det er viktig at mødrene ikke føler seg 
etterlatt eller glemt fordi sykepleieren ikke har tid – og det er også viktig at 
sykepleierne ikke får moren til å føle seg som en byrde fordi hun opptar henne. I 
artikkelen til Alquist (2006), kom det frem at mange mødre opplevde at personalet på 
barselavdelingene hadde dårlig tid, noe som medførte at veiledningssituasjonen ble 
stresset og urolig. Dersom sykepleier klarer å identifisere at det er behov for 
ammeveiledning, men ikke har tid på det nåværende tidspunktet, er det bedre at hun 
for eksempel finner en kollega som kan bistå, eller avtaler med mor at hun kommer 
tilbake på et gitt tidspunkt. Å lage gode rammer med rom for å kommunisere med 
kvinnen er avgjørende, og forholdet må baseres på gjensidig forståelse. Sykepleier må 
her kommunisere og opparbeide seg tillit slik at kvinnen er fortrolig med at 
sykepleieren kommer tilbake for å hjelpe henne. Jeg har selv erfaring fra praksis at 
mødre ikke vil spørre om hjelp da de ikke vil være til bry – eller føler andre trenger 
mer hjelp enn dem. Her har sykepleier en viktig oppgave i å overbevise mødrene om 
at vi er her for dem. Dette kan kommuniseres tydelig under velkomstsamtalen, men 
også ved å oppsøke kvinnene uten at de selv har bedt om hjelp. Dette viser at vi bryr 
oss om mødrene, og vil bistå dem med det de har behov for – både små og store 
utfordringer.  
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Gjennom Alquists (2006) studie kommer det frem at mødrene beskriver det å få 
kunnskap, veiledning og oppfølging av helsepersonell med kompetanse som viktig for 
selvfølelsen og som motivasjon for å amme. Sykepleiers tilstedeværelse og tydelige 
hjelpende holdning blir viktig slik at kvinnen kan ha tro på at hun vil få den hjelpen 
hun trenger. Barselkvinnen vil trenge både trygge støttespillere og faglig sterke 
veiledere (Alquist, 2006). Mor – barn – vennlig - initiativ er til for at kvinnene selv 
kan være bevisst hva de kan forvente av en godkjent avdeling (Helsedirektoratet, 
2014). Dette er en trygghet sykepleier kan informere kvinnene om, som en 
kvalitetssikring på at hun vil motta tilstrekkelig hjelp. 
 
I selve veiledningssituasjonen vil det være viktig å opptre rolig, vennlig og vise at 
man er tilstede og vil hjelpe. Det kan være fint om veilederen blir i rommet en stund 
slik at hjelperen tydelig viser at hun har tid til kvinnen. Sykepleier kan hjelpe mor ved 
å holde barnet og samtidig veilede henne til å finne en god ligge- eller sittestilling. 
Det kan være nyttig å vise mor barnets reflekser og hvordan man tydelig kan se at 
barnet søker brystet og vil ha mat.  
 
Tufte (2005) skriver at enkelte mødre opplevde hjelpen de fikk fra helsepersonell på 
barselavdelingen som et slags overgrep. De følte at personalet i enkelte tilfeller kunne 
være veldig voldsomme i måten de ga ammeveiledningen på, ved å ta tak i brystet, 
holde barnets nakke fast, og deretter ”tvinge” brystet inn i barnets munn. Når barnet 
legges til mors bryst kan det derfor være fint at mor selv får prøve litt på egenhånd, 
med kun verbal veiledning. Sykepleier kan for eksempel forklare hvordan moren kan 
håndmelke ut noen dråper morsmelk for at barnet skal lukte. Man kan vise hvordan 
hun kan forme brystet slik at brystknoppen kommer riktig inn i munnen til barnet, 
hvordan hun kan bruke en hånd til å holde barnet og en til å holde brystet. Dersom det 
er rom for det er det fint at sykepleier forklarer hvorfor det er viktig å gjøre som man 
gjør. Sykepleier kan også veilede kvinnen ved å rent praktisk vise hvordan hun kan 
hekte barnet på brystet. Hvordan sykepleier gjør dette er vesentlig å ta med i 
betraktningen, og mors intimgrenser må vurderes. Sykepleier bør derfor alltid spørre 
om hun kan ta på kvinnens bryst, og eventuelt også forklare at det kan være enklere å 
lære bort dersom man rent praktisk viser hvordan barnet kan leires for å få korrekt 
sugetak. Det kan være av relevans at sykepleieren presiserer at det er enklere å legge 
barnet til brystet for sykepleieren enn for mor, siden sykepleieren har to frie hender 
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ovenfra. På denne måten kommer det tydelig frem for kvinnen at hun ikke har gjort 
noe feil.  
 
 Statens ernæringsråd gikk i 2003 ut med retningslinjer for helsepersonell slik at 
kompetansenivået om spedbarns kosthold skulle heves, og ammeveiledningen i 
sykehus styrkes (Statens ernæringsråd, 2003). I Helsedirektoratets nyreviderte 
anbefalinger for barselomsorgen er det tydelig presisert at ”Ti trinn for vellykket 
amming (WHO, 1998)” er anbefalte standarder for barselomsorgen. Helsepersonell 
skal utdannes og etterutdannes i forhold til disse kravene, slik at mødre og nyfødte 
skal sikres tilgang til ammekyndig helsepersonell (Helsedirektoratet, 2014). 
”Det anbefales individuell støtte med ammeveiledning i tråd med Ti trinn for 
vellykket amming til alle kvinner som føder barn. Anbefalingen gjelder både 
ved opphold på sykehus og i hjemmet, særlig den første tiden etter fødselen 
inntil kvinnen mestrer ammingen, men også videre i ammeperioden.” 
(Helsedirektoratet, 2014 s.12). 
 
Det er viktig at helsepersonell øker sin kunnskap om ammeproblemer slik at de får 
kartlagt problemene og kan veilede mødrene på en best mulig måte (Tufte, 2005). For 
å kartlegge problemer kreves det kunnskap om hvilke varsellamper man skal reagere 
på i veiledningen. Tuftes rapport viser at 61% av kvinnene i studien var fornøyd med 
ammeveiledningen de fikk i barselavdelingen, mens 21% ikke synes hjelpen var 
tilstrekkelig. Av de som hadde problemer med ammingen var 35% misfornøyde med 
hjelpen de fikk (Tufte, 2005). Eksempelvis kan årsaken til at 56% av ammende mødre 
gir morsmelkerstatning i tillegg, være ammeproblemer eller at mødrene opplever at de 
har for lite melk. Det vil si årsaker som i de aller fleste tilfeller er påvirkelig med god 
ammeveiledning (Tufte, 2005). Dette viser at til tross for tydelige retningslinjer og 
kvalitetssikringer er det ikke nok kunnskap hos den enkelte sykepleier om hvordan 
veilede kvinnene som strever. I løpet av mine tre år i barselavdelingen har jeg aldri 
blitt tilbudt kursing, skolering eller oppfølging om mine kunnskaper om amming er 
tilstrekkelige for å kunne hjelpe kvinner som strever. Dette ser jeg på som en svakhet 
i barselomsorgen, spesielt fordi nettopp slike avdelinger har mange ekstravakter som 
ofte får opplæring i generell kompetanse, men mangler kunnskap og erfaring om 
hvordan håndtere og veilede kvinner som strever. Selv om de fleste barsel- og 
fødeavdelingene i dag er godkjente mor-barn-vennlige-avdelinger, har vi en vei å gå 
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for å løfte kvaliteten på pleien ytterligere for å fange opp alle kvinnene med behov for 
ammeveiledning i tide.  
 
I Norge har frivillige organisasjoner som Ammehjelpen en viktig rolle i å veilede 
mødrene til å fortsette ammingen selv om utfordringer oppstår. Dette er forebyggende 
arbeid både i forhold til barnets ernæring, og for mors helse og mestringsopplevelse 
(Alquist, 2006). Selv om majoriteten i Tuftes studie (2005) var fornøyde med hjelpen 
de fikk i avdelingen, kom det frem at mange ikke oppsøkte hjelp dersom det oppsto 
problemer etter utskrivelse. Eksempelvis opplever kvinnene ofte melkespreng, 
melkestase eller brystbetennelse fra andre-tredje døgn og utover den første uken etter 
fødsel (Brunstad, 2010, Helsing 1995). Lik mor – barn – vennlig godkjente avdelinger 
skal, vil god ammeveiledning også innebære undervisning i hvordan håndtere 
utfordringer etter hjemreise og hvor man skal henvende seg videre for hjelp og 
veiledning.  
 
Tveiten (2008) legger til grunne at veilederen kan kalles en ekspert, en som sitter med 
kompetanse den andre ikke har - med spesialkompetanse på sitt område. Mitt inntrykk 
er at vi sykepleiere bør opptre mer ydmykt i møte med barselkvinnene våre. Med 
ydmyk legger jeg å kunne opptre varsom og møte den enkelte kvinne med respekt og 
annerkjennelse – hun er ekspert på seg selv. Når et menneske er sint, stresset, 
engstelig eller smertepåvirket skilles hormonet adrenalin ut. Adrenalinet reduserer 
blodtilstrømningen i de minste blodkarene, noe som  hemmer utdrivningsrefleksen 
under amming. Oxytocinet når heller ikke ordentlig frem til brystet og melken uteblir 
(Helsing, 1995). Sykepleieren må dermed gjøre det hun kan for å senke mors 
stressnivå og gjøre det hun kan for å reduseres mors engstelse og bekymring.  
 
For å kunne forbedre og opprettholde egen kompetanse er det viktig å reflektere og 
evaluere egen veiledning (Vifladt & Hopen, 2004). For å gjøre veiledningen så 
effektfull som mulig kan det være hensiktsmessig å sammen med kvinnen evaluere 
veiledningen (Vifladt & Hopen, 2004). Enkle spørsmål som: ”Hvordan synes du dette 
gikk?”, ”Er det noe vi kan gjøre annerledes til neste gang?” eller ”Hva synes du var 
bra med denne veiledningen?” er effektive spørsmål for å kartlegge kvinnens 
opplevelse. Det kan også være hjelpsomt å sammen lage en plan for neste amming. 
Dette vil kunne være tiltak for å forbedre veiledningen for begge parter.  
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7.3 Hvordan kan sykepleier bidra til å øke mors mestringsfølelse? 
Flere av studiene viser at norske mødre stort sett er motiverte for å amme, men likevel 
blir overrasket over hvor utfordrende det kan være å få til (Tufte, 2005, Alquist, 2006, 
Rosen, Kruger, Carnet & Graham, 2008, Mogstad, 2014). Forskning viser at kvinnene 
som har deltatt i undervisning før fødsel har sterkere mestringstro og ammer lengre 
enn kvinner som mottar undervisning (Rosen, Kruger, Carnet & Graham, 2008, 
Dennis, Heaman, Mossman, 2010). Årsakene er flere, men av erfaring har jeg sett at 
kvinnenes innstilling til ammeutfordringer har mye å si. Dersom moren aksepterer 
utfordringer som en del av det å etablere ammingen, og vet at det krever både tid og 
jobb for å klare det, svekkes ikke motivasjonen for å fortsetteammingen selv om 
utfordringer oppstår.  
 
Målet i veiledning skal være at barselkvinnen mestrer ammingen og behersker dette 
på en selvstendig måte. Veiledningen skal gi mor tro, trygghet og selvtillit på at hun 
selv vil klare det. En viktig oppgave for sykepleier er å være en tydelig støttespiller 
for mor. Sykepleier bør ha en positiv holdning, oppmuntre og normalisere at det er 
vanlig å ikke få til ammingen med en gang, at hun ikke er alene om å streve, men at 
mor kommer til å klare det til slutt (Tufte, 2005, Jensen, 2008, Mogstad 2014).  
 
Å benytte seg av et verktøy som kartlegger mestringstro hos kvinnene vil hjelpe 
helsepersonell å vurdere i hvilken grad mødrene er motiverte og har tro på at de vil 
klare å amme til slutt (Dennis m.fler, 2010). På den samme måten vil man klare å se 
hvor balansegangen går, og hva som oppleves som overkommelig for mødrene, hvor 
utfordringene ligger og hva som eventuelt vil oppfattes som press fra helsepersonell, 
såkalt ”ammepress” (Jensen, 2008, Dennis m.fler, 2010, Mogstad, 2014). Med min 
erfaring fra klinikken lurer jeg på om det er rom for et slikt verktøy i barselomsorgen. 
Kvinnene står i en svært sårbar posisjon (Jensen, 2008), og følelsen av å skulle bli 
vurdert kan virke mot sin hensikt. Både forskning og erfaringer fra praksis viser at 
mange kvinner ikke klarer å slappe av under oppholdet på barsel, nettopp fordi de 
føler seg vurdert i sitt møte med den nye morsrollen. De ser frem mot hjemreise hvor 
de kan gjøre som de vil, uten at noen ”holder øye med dem” det vil føles tryggere å 
være hjemme hvor man ikke ble evaluert (Alquist, 2006, Brunstad 2010). Vi som 
sykepleiere bør bruke de få dagene på barsel til å servere kvinnene en nødvendig 
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pakke, et verktøy hun kan bruke på den måten hun ønsker. Dette innebærer kunnskap, 
praktiske ferdigheter og selvtillit til å gå ut i den nye rollen med.  
 
Som helsepersonell står vi i en posisjon hvor vi har mulighet til å bidra til varige 
endringer hos barselkvinnene. Dersom vi gjør en grundig jobb vil vi kunne etablere en 
grunnmur som både mor og barn kan yte godt av i flere år fremover (Nylander, 2007, 
Sundhetsstyrelsen, 2013). Som tidligere nevnt henger det å mestre amming og det å 
mestre morsrollen nært sammen (Alquist, 2006, Jensen, 2008). Som helsepersonell 
har vi en viktig rolle i identifisere mødrenes behov. Behov for å legge til rette og 
veilede mor til å mestre å amme barnet sitt, eller å hjelpe mor til å mestre den nye 
morsrollen uten å amme. Som helsepersonell må vi lære oss å identifisere hvilke av 
målene vi vil tilrettelegge for (Jensen, 2008). Vi må bekrefte, informere og støtte mor 
i hennes avgjørelser, på det grunnlag vi kan bidra med tilstrekkelig veiledning, 
informasjon og hjelp (Christiansen, 2013). Jeg har grunnlag for å tro at sykepleiere i 
dag er sitter på nok kompetanse til å kunne vurdere om man i noen tilfeller bør endre 
fokus. Endre fokus fra å veilede mødrene i amming, til å veilede dem til å mestre 
morsrollen. Dagens ammeveiledning er rettet mot å forlenge ammeperioden, fraråde 
morsmelkerstatning tidlig og fremme fullamming de første seks månedene (Jensen, 
2008, Helsedirektoratet, 2014). Vi har god kjennskap til fordelene og det 
helsefremmende ved amming. Men med dette målet i fokus lurer jeg på om 
helsepersonell har nok kjennskap til konsekvensene ved å veilede de ulike kvinnene 
med samme mål. Vi må møte kvinnene som ikke vil eller orker å fortsette ammingen 
med den samme respekt som de kvinnene som vil fortsette, og heller fokusere på 
samspill, tilknytning og finne mestring i morsrollen på andre premisser.  
 
Dagens barselkvinner møter på helt andre utfordringer knyttet til morsrollen enn 
tidligere (Jensen, 2008). Som en oppsummering av utviklingen etter 1950 kan man si 
at det til tross for økt ammefrekvens de siste 100 årene har skjedd en gradvis 
svekkelse av tilbudet til barselkvinner, og vi ser igjen en nedgang i hvor lenge 
kvinnene ammer (Helsedirektoratet, 2014). Vi i barselomsorgen ser at offentlige 
omsorgsordningene stadig blir færre, i form av kortere liggetid i barselavdelingen 
uten at tilbudet om hjemmeoppfølging har økt tilsvarende. Barselkvinnen har endret 
seg fra å bli behandlet som dronning, til å etter et par dager klare å gjenvinne helse, 
ansvar og forventninger i den nye morsrollen (Heiberg, 2008).  
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Valgum og Finset (2007) har drøftet det første barnets fødsel som en normalkrise, og i 
hvilken grad man klarer å tilpasse seg settes på prøve. Overgangen fra graviditet til 
barseltid er brå, og det er vanskelig å si om de få døgnene i avdelingen er tilstrekkelig 
til at mødrene klarer å tilpasse seg den nye morsrollen. Jensen (2008) retter 
oppmerksomheten mot at nåtidens mødre krever en annerledes tilnærming enn 
tidligere. Formålet med sykepleie er ifølge Travelbee (2001) å hjelpe et individ til å 
unngå eller mestre opplevelse av sykdom og lidelse, og å finne mening i denne 
opplevelsen. Dersom vi skal benytte oss av dette formålet vil jeg tro at sykepleiere i 
barselavdelingene vil oppnå mer ved å innta en reflektert rolle og legge vekt på 
kvinnens opplevelse av å være mor, i stedet for å fokusere på i hvilken grad hun 
mestrer ammingen (Jensen, 2008). Formålet er å mestre opplevelsen. For at det å 
amme ikke skal gi mening alene i rollen som mor, tror jeg at vi bør etterstrebe å endre 
fokus fra forebyggelse, til et fokus på her og nå. Vi må løfte frem kvinnens opplevelse 
av selvverd, og vektlegge at amming sees på som en mulighet, og ikke en selvfølge. 
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8.0 KONKLUSJON 
Hvordan kan sykepleier, ved veiledning, fremme mestring hos mødre som 
opplever amming som utfordrende? 
For å fremme mestring hos førstegangsfødende barselkvinner som opplever 
ammingen som utfordrende, er det en forutsetning at sykepleieren danner en relasjon 
preget av tillit. Om en tillitsfull relasjon ligger til grunn for veiledningen, er det lettere 
for sykepleier å nå inn til mor og man har større mulighet for å hjelpe kvinnen til å 
oppleve meningsfullhet og mestring i den nye rollen. Mor må oppleve å bli sett, hørt, 
tatt på alvor og at hun har sykepleierens fulle oppmerksomhet. Ammeveiledningen 
skal bidra til å gi mor trygghet og tro på at hun vil klare å mestre utfordringer med 
tryggheten om at hun vil få tilstrekkelig hjelp. Studier viser at kvinnenes 
ammekunnskaper før fødsel gir barselkvinnen et bedre utgangspunkt ved ammestart. 
Mors motivasjon før ammingen gir er en viktig faktor for mestring, men når 
utfordringene oppstår kan denne motivasjonen bli nedsatt, og her har sykepleieren har 
en viktig oppgave i å hjelpe mor å finne motivasjonen tilbake slik at hun ikke gir opp. 
Sykepleiers holdninger skal ha til hensikt å støtte, oppmuntre, bekrefte og holde det 
positive oppe i en vanskelig situasjon. Sykepleiers ferdigheter og kunnskaper skal 
hjelpe moren til en opplevelse av at situasjonen vil la seg bringe under kontroll. Selv 
om sykepleiers mål i barselavdelingen vil være å fremme amming og løfte dette frem 
som det beste for mor og barn, må man være åpen for at mor i noen tilfeller ikke vil 
eller orker mer. For at sykepleiere i barselavdelingene skal klare å møte alle kvinnene 
og bidra til å fremme mestring hos disse kvinnene, har vi en viktig rolle i å bekrefte, 
støtte og motivere til et helhetlig fokus på å mestre morsrollen.   
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